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Editorial
O nascimento pré-termo – antes da 37ª semana de gestação – é o problema perinatal 
atual mais importante, pois está associado à morbidade e mortalidade significativas no início 
da vida1. Sua prevalência é elevada e está aumentando em países desenvolvidos2 e em algu-
mas cidades brasileiras3,4, nas quais também é o principal fator que favorece a mortalidade 
infantil, principalmente no período perinatal5. No Brasil, com as informações provenientes 
do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), não é possível estimar-se sua 
prevalência devido à baixa confiabilidade dos dados referentes à idade gestacional6,7. Sendo 
assim, são necessários estudos populacionais para se avaliar a sua prevalência e evolução ao 
longo do tempo. 
Epidemiologia
Nos Estados Unidos a prevalência de nascimentos pré-termo aumentou de 9,5%, em 
1981, para 12,7%, em 20058, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 13%, enquanto na 
Europa estes valores variam entre 5 e 9%8. Uma recente revisão de estudos de base popula-
cional no Brasil9 avaliou o aumento do nascimento pré-termo no país por meio de pesquisa 
nas bases de dados Medline e Lilacs, incluindo estudos publicados em periódicos, teses e 
dissertações, desde 1950. Foram encontrados 71 estudos, dos quais restaram 12 que cum-
priam integralmente os critérios de inclusão. A taxa de nascimento pré-termo variou de 3,4 
a 15% nas regiões Sul e Sudeste, entre 1978 e 2004. Na região Nordeste, estudos realizados 
entre 1984 e 1998 mostraram taxas de 3,8 a 10,2%, também com tendência de aumento. 
Não foram encontrados estudos das regiões Norte e Centro-Oeste. Os autores concluem que 
há uma clara evidência de aumento das taxas de nascimento pré-termo no país, a qual não é 
confirmada por dados do SINASC, que mostra taxas mais baixas do que nesses estudos. 
Causas
O parto pré-temo pode ser espontâneo ou medicamente induzido. Dentre os espontâneos 
existem dois subtipos: precedido por trabalho de parto prematuro ou devido à ruptura prema-
tura de membranas, independente de o parto ser vaginal ou cesariano; quando medicamente 
1 Professora-assistente do Departamento de Puericultura e Pediatria da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo – USP – Ribeirão Preto (SP), Brasil.
2 Professor Titular do Departamento de Puericultura e Pediatria da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 
Paulo – USP – Ribeirão Preto (SP), Brasil.
3 Professor-associado II do Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal do Maranhão – UFMA – São Luís (MA), Brasil.
Correspondência:
Heloisa Bettiol
Departamento de Puericultura e Pediatria da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto
Avenida Bandeirantes, 3.900
CEP 14049-900 – Ribeirão Preto (SP), Brasil
Fone: (16) 3602-3316 / Fax: (16) 3602-2700
E-mail: hbettiol@fmrp.usp.br
Recebido
25/1/10
Aceito com modificações
19/2/10
58 Rev Bras Ginecol Obstet. 2010; 32(2):57-60
Bettiol H, Barbieri MA, Silva AAM
induzido, o parto ocorre por indicação materna ou fetal, podendo ser iniciado com medicamentos ou ser realizada cesa-
riana sem trabalho de parto2. O aumento recente na intervenção médica contribuiu para o aumento na prevalência do 
nascimento pré-termo, sendo que uma parcela dos partos pré-termo medicamente induzidos parece ser incorretamente 
indicada, provocando prematuridade iatrogênica4. No Brasil observa-se uma verdadeira “epidemia” de cesárea, asso-
ciada a índices extremamente elevados de nascimentos pré-termo3, alguns ocorrendo sem razão médica aparente10. É 
desconhecido, dentre os nascimentos pré-termo, o percentual daqueles com indicação médica correta ou os iatrogênicos. 
Também não se conhece o quanto do aumento da prematuridade pode ser atribuído à intervenção abusiva. 
A etiologia do nascimento pré-termo não é bem conhecida. Muitos fatores de risco clássicos como infecções, par-
tos múltiplos, hipertensão induzida pela gravidez, tabagismo materno e uso de drogas ilícitas na gravidez, trabalho 
extenuante, baixo índice de massa corpórea, ganho de peso insuficiente na gravidez, reprodução assistida, colo uterino 
curto, intervalo interpartal curto, baixa escolaridade, raça negra e história anterior de nascimento pré-termo11 têm sido 
responsabilizados por apenas um terço dos partos prematuros12.
Em uma revisão dos estudos do Brasil sobre a evolução do nascimento pré-termo no país, Silveira et al.9 encon-
traram entre os fatores de risco para nascimento pré-termo o baixo peso materno pré-gestacional, extremos de idade 
materna, história prévia de natimorto, tabagismo na gravidez, ganho de peso materno insuficiente, hipertensão arterial, 
sangramento vaginal, infecção do trato geniturinário e cinco ou menos consultas no pré-natal, distress materno, baixa 
escolaridade materna, mãe pertencer à força de trabalho e trabalhar em pé. O parto pré-termo também pode se associar 
à determinação incorreta da idade gestacional baseada em exames ultrassonográficos e a baixa qualidade da assistência 
pré-natal, falhando no controle de infecções que levam à ruptura prematura das membranas. 
Um dos pontos nebulosos na epidemiologia do nascimento pré-termo é o fato de que algumas mulheres experi-
mentam o estímulo infeccioso, mas este isoladamente não é capaz de ativar a cascata inflamatória e desencadear parto 
prematuro. É proposto que a cascata inflamatória só seria ativada em mulheres predispostas geneticamente13. Desse 
modo, indivíduos geneticamente predispostos a responder a infecções com uma intensa resposta inflamatória podem 
ter risco aumentado de ter um parto pré-termo. No entanto, ainda são escassos os trabalhos que investigam os aspec-
tos genéticos envolvidos na epidemiologia do nascimento pré-termo. A suscetibilidade genética é importante para 
considerar se um indivíduo portador de uma determinada variação genética tem maior risco de ser afetado por um 
determinado evento. 
Os marcadores de suscetibilidade podem ser incorporados em modelos epidemiológicos como modificadores 
efetivos de interações genético-ambientais em relação a indivíduos controles. Polimorfismos de genes únicos (SNPs) 
têm sido descritos para muitos genes de citocinas humanas, entre eles o gene da citocina TNF-α. Essa citocina, cuja 
produção é induzida por patógenos que se apresentam na sua superfície LPS (lipopolissacarídeo de parede bacteriana), 
induz à liberação de outras citocinas, as quais recrutam e ativam diferentes tipos de células efetoras no sítio da infecção 
para erradicação do patógeno e também promovem a apoptose das células-alvo14. Há evidências de associação entre a 
suscetibilidade genética em portadores de polimorfismo no gene TNF-α (alelo 2) e a presença de vaginose bacteriana 
sintomática, com maior risco de ocorrência de parto prematuro espontâneo15. 
Outro fator pouco estudado em nosso meio e que nas últimas décadas tem sido sugerido como potente fator de risco 
para resultados adversos do nascimento é o estresse materno pré-natal. Wadhwa et al.16, avaliando a associação entre 
hormônios, fatores sociais e psicológicos, concluiu que os níveis do hormônio adrenocorticotrófico, da beta-endorfina 
e do cortisol no plasma sanguíneo estavam associados ao estado psicológico da mãe, cujas emoções fazem com que 
seu sistema nervoso autônomo libere certas substâncias químicas. Estas substâncias na corrente sanguínea alteram a 
composição do sangue materno e, ao transpor a barreira placentária, modificam a bioquímica do ambiente intrauterino 
e podem favorecer o parto pré-termo.
Ainda são escassos os trabalhos de pesquisadores brasileiros que avaliem as consequências da violência doméstica e 
familiar contra a mulher para a saúde materno-infantil, e menos ainda sobre sua relação com o nascimento pré-termo. 
O primeiro estudo multipaíses sobre saúde da mulher e violência doméstica constatou prevalência de 37% na zona 
rural de Pernambuco e 29% na cidade de São Paulo, de violência física e/ou sexual praticada pelo parceiro17. Alguns 
estudos não observaram associação significativa da violência doméstica na gestação com nascimento pré-termo. Por 
outro lado, a rede social de apoio das mulheres grávidas vem sendo destacada como um dos fatores responsáveis pela 
manutenção do equilíbrio e da dinâmica familiar. A precária rede de apoio social pode estar associada ao nascimento 
pré-termo, talvez pela ausência de ativação de mecanismos de resiliência ao estresse18.
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Consequências
Embora as taxas de nascimento pré-termo estejam aumentando e sejam o principal contribuinte para a mortalidade 
perinatal e infantil em países desenvolvidos, a sobrevivência de pré-termos extremos tem aumentado. Revisões recentes 
da literatura1,11 apontam que o aumento da sobrevida se deve aos avanços tecnológicos e aos esforços colaborativos de 
obstetras e neonatologistas. Contudo, paralelamente à redução da mortalidade, surgem sequelas que incluem princi-
palmente aquelas relacionadas às funções do cérebro e dos pulmões, como paralisia e broncodisplasia. As sequelas do 
neurodesenvolvimento incluem, ainda, retardo mental e prejuízos sensoriais, como os visuais e auditivos, e cerca de um 
quarto dos sobreviventes tem morbidade neurológica substancial. Mesmo as crianças pré-termo extremas com inteli-
gência normal e sem paralisia cerebral podem apresentar dificuldades motoras grosseiras e finas1,11. Além disso, déficits 
cognitivos, dificuldades na progressão escolar, na aquisição de linguagem e em matemática são frequentes e com maior 
prevalência no grupo de pré-termos de menor peso de nascimento1,11. Outras sequelas incluem a readmissão hospitalar, 
a qual é frequente nas semanas seguintes à alta depois do nascimento, principalmente por problemas respiratórios, 
duas a três vezes mais comuns do que entre as crianças nascidas a termo. Embora a maioria dos pré-termo extremos 
recupere total ou parcialmente o crescimento no fim da infância e na adolescência e, atinjam altura final dentro da 
faixa normal, costumam ser mais baixos do que seus pares nascidos a termo. Todo esse comprometimento era grandes 
efeitos  psicossociais e emocionais nas famílias e alto custo para a sociedade. A maioria dos estudos que avaliaram o 
crescimento e desenvolvimento de crianças nascidas pré-termo foi realizado em países desenvolvidos, sendo escassos 
os estudos realizados em países emergentes como o Brasil19. 
Conclusões
Nenhuma intervenção atual tem produzido impacto apreciável sobre a redução do nascimento pré-termo20. O foco 
para prevenção e manejo do nascimento pré-termo deve estar em reduzir a morbidade e mortalidade a ele relacionadas, 
já que em algumas situações, como por exemplo, a pré-eclâmpsia, o parto pré-termo pode ser o resultado desejado11.
É importante identificar as causas do aumento do nascimento pré-termo para planejar ações de intervenção1,9. É 
necessário explorar novas hipóteses e mecanismos de causalidade neste meio, usando-se abordagem integrada, colabo-
ração entre grupos de pesquisa e abordagens teórico-metodológicas menos fragmentadas. Ainda, é necessário buscar 
pelo melhor atendimento neonatal e pós-neonatal para essas crianças, prover suporte adequado para as famílias para 
ajudá-las a alcançar o melhor do potencial de seus filhos. Adicionalmente, o seguimento de longo prazo é fundamental 
para estabelecer se crianças pré-termo estão sob maior risco futuro de doenças crônicas não-transmissíveis relacionadas 
ao seu pequeno tamanho ao nascer e rápido catch-up subsequente1.
Referências
1. Saigal S, Doyle LW. An overview of mortality and sequelae of preterm birth from infancy to adulthood. Lancet. 2008;371(9608):261-9. 
2. Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R. Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet. 2008;371(9606):75-84.
3. Bettiol H, Rona RJ, Chinn S, Goldani M, Barbieri MA. Factors associated with preterm births in southeast Brazil: a comparison of two birth 
cohorts born 15 years apart. Paediatr Perinat Epidemiol. 2000;14(1):30-8.
4. Barros FC, Victora CG, Barros AJ, Santos IS, Albernaz E, Matijasevich A, et al. The challenge of reducing neonatal mortality in middle-income 
countries: findings from three Brazilian birth cohorts in 1982, 1993, and 2004. Lancet. 2005;365(9462):847-54.
5. De Farias Aragão VM, Barbieri MA, Moura Da Silva AA, Bettiol H, Ribeiro VS. Risk factors for intrauterine growth restriction: a comparison 
between two Brazilian cities. Pediatr Res. 2005;57(5 Pt 1):674-9.
6. Silva AAM, Ribeiro VS, Borba Júnior AF, Coimbra LC, Silva RA. Avaliação da qualidade dos dados do sistema de informações sobre nascidos 
vivos em 1997-1998. Rev Saúde Pública. 2001;35(6):508-14.
7. Theme Filha MM, Gama SGN, Cunha CB, Leal MC. Confiabilidade do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos Hospitalares no município 
do Rio de Janeiro, 1999-2001. Cad Saúde Pública. 2004;20 Supl 1:S83-S91.
8. Slattery MM, Morrison JJ. Preterm delivery. Lancet. 2002;360(9344):1489-97.
9. Silveira MF, Santos IS, Barros AJD, Matijasevich A, Barros FC, Victora CG. Aumento da prematuridade no Brasil: revisão de estudos de base 
populacional. Ver Saúde Pública. 2008;42(5):957-64.
60 Rev Bras Ginecol Obstet. 2010; 32(2):57-60
Bettiol H, Barbieri MA, Silva AAM
10. Gomes UA, Silva AA, Bettiol H, Barbieri MA. Risk factors for the increasing caesarean section rate in Southeast Brazil: a comparison of two 
birth cohorts, 1978-1979 and 1994. Int J Epidemiol. 1999;28(4):687-94.
11. Behrman RE, Butler AS, editors. Preterm birth: causes, consequences, and prevention. Washington, DC: The National Academies Press; 
2007. 
12. Kramer MS, Séguin L, Lydon J, Goulet L. Socio-economic disparities in pregnancy outcome: why do the poor fare so poorly? Paediatr Perinat 
Epidemiol. 2000;14(3):194-210.
13. Pretorius C, Jagatt A, Lamont RF. The relationship between periodontal disease, bacterial vaginosis, and preterm birth. J Perinat Med. 
2007;35(2):93-9.
14. Abbas S, Abu-Amer Y. Dominant-negative IkappaB facilitates apoptosis of osteoclasts by tumor necrosis factor-alpha. J Biol Chem. 
2003;278(22):20077-82.
15. Macones GA, Parry S, Elkousy M, Clothier B, Ural SH, Strauss JF 3rd. A polymorphism in the promoter region of TNF and bacterial 
vaginosis: preliminary evidence of gene-environment interaction in the etiology of spontaneous preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 
2004;190(6):1504-8.
16. Wadhwa PD, Dunkel-Schetter C, Chicz-DeMet A, Porto M, Sandman CA. Prenatal psychosocial factors and the neuroendocrine axis in human 
pregnancy. Psychosom Med. 1996;58(5):432-46.
17. García-Moreno C, Jansen HAFM, Ellsberg M, Heise L, Watts C. WHO multi-country study on women’s health and domestic violence against 
women: initial results on prevalence, health outcomes and women’s responses [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2005 [cited 
2010 Jan 15]. Available from: http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/Introduction-Chapter 1-Chapter2.pdf
18. Nkansah-Amankra S, Dhawain A, Hussey JR, Luchok KJ. Maternal social support and neighborhood income inequality as predictors of low 
birth weight and preterm birth outcome disparities: analysis of South Carolina pregnancy risk assessment and monitoring system survey, 2000-
2003. Matern Child Health J. In press 2009.
19. Wen SW, Smith G, Yang Q, Walker M. Epidemiology of preterm birth and neonatal outcome. Semin Fetal Neonatal Med. 2004;9(6):429-35.
20. Johnston RB Jr, Williams MA, Hogue CJ, Mattison DR. Overview: new perspectives on the stubborn challenge of preterm birth. Paediatr Perinat 
Epidemiol. 2001;15 Suppl 2:3-6.
